

















A  lo  largo  de  la  historia  la  relación  establecida  entre  el  médico  y  el  paciente  ha  ido 
evolucionando, cambiando y moldeándose hasta llegar a lo que conocemos hoy. El paso de los años ha 




Por  tanto,  cada  vez  con  más  fuerza  asistimos  al  abandono  de  los  modelos  autoritarios  o 





Bioética  considera  fundamentales  los  principios  éticos  de  justicia,  no  maleficencia,  beneficencia  y 
autonomía3,4. 
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  LOS MODELOS DE RELACIÓN TERAPÉUTICA Y LA TOMA DE DECISIONES EN ONCOLOGÍA 
puede  y  debe  gestionar  de  acuerdo  con  sus  propias  creencias  e  ideales  de  vida.  Los  dos  primeros 
principios vienen a corresponderse con la llamada «ética de mínimos» (exigibles y no negociables) y los 
otros dos con la «ética de máximos»” (p.21) 4. 
A  lo  largo de este capítulo comprobaremos como  las distintas consideraciones del principio de 
autonomía del paciente explica en parte  los cambios que  la relación médico‐paciente ha sufrido a  lo 
largo  de  los  años,  así  como  la  estrecha  relación  que  guarda  con  el  concepto  “toma  de  decisiones 














con el médico. El paciente  se  consideraba una persona adulta, autónoma  y  capaz de 
recibir información sobre su salud y actuar en consecuencia. 
 Creciente  deterioro  de  la  imagen  del médico,  que  pasa  a  ser  un  “técnico”  con  poca 
disponibilidad  temporal  para  el  enfermo.  El  paciente  se  considera  un  “usuario”  que 
paga por unos servicios y puede exigir unas prestaciones en consecuencia. 
 Las  particularidades  del  trabajo  en  equipo  de  la medicina  hospitalaria moderna  y  la 
inserción del médico en el organigrama del sistema de asistencia público o privado, que 
conllevan  en  parte  la  deshumanización  de  la  relación  médico‐paciente  y  la  falta  de 
continuidad en  la asistencia por el mismo profesional que no  llega a  conocer bien al 
paciente. 
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A. MODELO  PATERNALISTA   
Conocido  también  como  modelo  sacerdotal,  en  donde  los  médicos  adquieren  un 
protagonismo destacado en  la  relación  terapéutica quedando el paciente  rezagado  a un  segundo 
lugar. En este modelo el médico lleva el peso de la relación y las interacciones nacen y mueren en él, 
excluyendo  al  paciente  de  este  proceso.  Es  una  relación  vertical  entre  una  persona  sin 
conocimientos médicos,  desvalida  y  que  sufre,  y  otra  que  posee  el  conocimiento  necesario  para 
solucionar y/o aliviar su sufrimiento. Son obligaciones del médico asegurarse que el paciente recibe 
los  tratamientos necesarios para que mejore  su  salud  y bienestar, por  lo que  le hará propuestas 
firmes y cerradas para que recupere su salud, sin mediar más explicaciones acerca de la enfermedad, 
sus  implicaciones o  los efectos  secundarios de  los  tratamientos. En este modelo el médico  actúa 




que el médico considere mejor. El médico paternalista asume  la  responsabilidad de  las decisiones 
terapéuticas  a  la  vez  que  tranquiliza  al  paciente.  Este  modelo  que  nació  con  Hipócrates  nos  ha 
acompañado hasta la mitad del siglo XX. 
 
B. EL  MODELO  INFORMATIVO   
También  se  le  conoce  por  modelo  científico,  técnico  o  del  consumidor‐usuario.  En  este 
modelo el médico  facilita al paciente  la  información diagnóstica y  terapéutica  suficiente para que 
éste pueda decidir la estrategia terapéutica más conveniente para la mejora de su estado de salud y 
bienestar. Para  ello,  el médico  comparte  su  experiencia  y  conocimientos  con  el  fin de  facilitar  la 
toma de decisiones por parte del paciente,  tratando de minimizar  la  incertidumbre que se genera 
normalmente en este  tipo de procesos. Este modelo sólo es aceptable en una  relación puntual ya 
que  supone  que  el  paciente  debe  tener  sus  valores  bien  definidos  y  conocidos,  y  construir  su 
elección  a  partir  de  la  información  y  de  los  hechos  técnicos  brindados  por  el  médico.  En 
consecuencia,  la autonomía del paciente es equivalente al control total del paciente sobre  la toma 
de  decisiones  médicas,  una  vez  tenga  la  información  correspondiente,  esté  libre  de  coacciones 
externas e internas y sea competente. Aquí el médico no ejerce la beneficencia. Por tanto, el médico 
http://www.psicobioquimica.org/cancer_comunicacion_1_06.html 








C. EL  MODELO  INTERPRETATIVO   
En  este  modelo,  los  autores  exponen  que  “la  interacción  médico‐paciente  se  centra  en 
discernir los valores del paciente y lo que quiere en realidad (sus preferencias) y ayudar al paciente a 
seleccionar las opciones médicas disponibles en función de sus valores. Para cumplir dicho objetivo, 
el  médico  se  convierte  en  un  mero  asesor,  ofreciéndole  al  paciente  explicaciones  acerca  de  la 
naturaleza de la enfermedad, los riesgos y los beneficios de las posibles estrategias terapéuticas que 
se puedan llevar a cabo, razón por la cual se deben aclarar y hacer coherentes los valores, debido a 
que  algunas  veces  no  son  fijos,  ni  conocidos  por  los  propios  pacientes.  En  este  modelo,  no  es 
responsabilidad  del  médico  juzgar  los  valores  del  paciente,  sino  ayudar  a  comprender  para  que 
pueda  el  paciente  determinar  la  elección  que  más  sea  de  su  interés  en  función  de  los  valores 
interpretados. Es un modelo estático. 
 
D. EL  MODELO  DELIBERATIVO   
En  este  caso  se  genera  una  interacción  donde  el  médico  influye  en  la  clarificación  y 
determinación  de  los  mejores  valores  para  el  paciente  que  se  encuentra  en  una  determinada 
situación clínica. Para tal fin, el médico se convierte en un consejero que estructura la deliberación, 
informa de  las alternativas técnicas disponibles, sin coaccionar ni manipular, analiza  la  información 
de  la  situación  clínica  del  paciente,  dialogando  sobre  los  beneficios  y  riesgos  de  las  alternativas 
terapéuticas, mientras el paciente expone sus valores y comunica sus preferencias y réplicas hacia 
esas opciones. Es un modelo dinámico. De esta  forma se delibera antes de  tomar  la decisión  final 
sobre  la estrategia terapéutica a seguir. Así en este modelo  los autores consideran el concepto de 
autonomía  del  paciente  contemplando  no  solo  la  información,  la  competencia  y  la  libertad  del 
paciente, sino  la capacidad de éste para deliberar con sus propios criterios y preferencias y con  los 
que propone el médico. Este aspecto cobra especial relevancia en el tratamiento del cáncer, donde 
el  éxito  de  las  terapias  puede  depender  en  gran medida  de  la  comprensión  y  valoración  que  el 
paciente haga de las diferentes opciones terapéuticas8. 








El médico  queda  relegado  a mero  ejecutor  de  los  deseos  del  enfermo,  que  se  fundamentan  en  sus 
http://www.psicobioquimica.org/cancer_comunicacion_1_06.html 





sugieran,  le  acompañen,  le  expliquen,  aunque  respetando  su  autonomía  última  para  aceptar  o 
rechazar una  intervención. (…) De este modo, el profesional beneficente aportará a  la relación clínica 
sus  conocimientos  científico‐técnicos  y  su  experiencia  para  establecer  la  indicación  adecuada  y  el 
paciente autónomo aportará sus valores, sus preferencias y sus creencias. Lo que “debe hacerse”, por 

















































































TOMA  DE  DECISIONES  EN  ONCOLOGÍA   
 
Los  cambios  observados  en  la  relación  médico‐paciente  que  acabamos  de  comentar  se  han 
desencadenado por la intervención de numerosos factores entre los que podemos destacar: vivir en una 
sociedad donde existe una mayor toma de conciencia acerca de  los derechos del ciudadano y donde  la 











por  la comunidad científica que  la TDC  implica un proceso de decisión conjunta entre el paciente y su 
médico, cuyo principal objetivo es que los pacientes estén informados y que adopten un papel activo en 
las  decisiones  sobre  su  salud5.  Este  concepto  marca  una  diferencia  clara  respecto  al  consentimiento 
informado, ya que con el consentimiento informado al paciente se le proporciona información sobre las 
pruebas  diagnósticas  o  terapéuticas  que  se  le  van  a  realizar  solicitándole  su  aceptación,  es  decir  la 
decisión clínica ya está tomada y el paciente muestra su conformidad, mientras que en la TDC se exponen 











un mismo paciente que a  lo  largo de su proceso terapéutico modifique el tipo de  información deseada 
según cambien sus circunstancias personales o de salud20. 
En estos momentos la investigación necesita profundizar en la influencia de la cantidad y calidad de 
la  información  proporcionada,  del  modo  en  que  es  utilizada,  de  la  manera  en  que  influye  dicha 
información en la TDC, etc. También es necesario investigar sobre el tipo de pacientes, de problemas y la 
influencia de variables  (culturales,  sociales,) que determinen el deseo de  los pacientes a  implicarse en 
mayor  o menor medida  en  la  TDC,  ya  que  éste  es  un  acto  individual  que  debe  tener  en  cuenta  las 
http://www.psicobioquimica.org/cancer_comunicacion_1_06.html 
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preferencias,  valores  y  creencias  de  los  pacientes21‐22,  y,  a  pesar  de  ello,  hay  pacientes  que  refieren 
sentirse inseguros durante este proceso y piden apoyo para solventarlo23. 
Para  realizar  una  TDC  coherente  es  necesario  tener  en  cuenta  una  serie  de  requisitos,  en  este 
sentido estamos de acuerdo con Cruzado24 cuando comenta  que para tomar una decisión compartida es 




disponible, que el nivel educativo del participante  sea escaso y no  reúna  las  características  suficientes 





expectativas  totalmente alejadas de  la  realidad25‐26. Ante esta  situación el oncólogo deberá mostrar a 
estos pacientes "informados" la validez de dicha información. 
La TDC  va  tomando auge en nuestro entorno  y muestra de ello es que en  los últimos años  los 
sistemas públicos de salud están promoviendo una  serie de  iniciativas basadas en  la consideración del 







Por  tanto,  cada  vez más  se están diseñando para  los pacientes  instrumentos de ayuda para  la 
toma de decisiones  (IATD) acordes con  la patología presente y adaptados al nivel de comprensión del 
mismo27.  Los  IATD  tienen  como  objetivo  ayudar  a  las  personas  a  deliberar  sobre  sus  opciones  de 
tratamiento,  ya  sea  de  forma  independiente  o  en  colaboración  con  otros,  considerando  todos  los 
atributos relevantes que puedan ayudar a prever cómo se sentirá la persona a corto, medio y largo plazo5. 
Los IATD pueden adoptar formatos muy diversos, tales como: texto escrito, cinta de audio, video, 
DVD, página Web, programa  informático, programas  interactivos, etc28‐29. Pueden  incluir métodos para 
clarificar y expresar  los valores y preferencias del paciente, proporcionar una guía estructurada paso a 
paso sobre las instrucciones para tomar una decisión, virtualizar los resultados posibles de cada una de las 
opciones  de  la  decisión,  etc30.  A  veces  también  pueden  incluir  historias  de  pacientes,  en  las  que  se 
describen experiencias en situaciones semejantes y las razones de sus decisiones. Asimismo, las ayudas a 
la  toma  de  decisiones  pueden  usarse    durante o  después  del  encuentro  con  el médico,  con o  sin  su 
presencia29. 
http://www.psicobioquimica.org/cancer_comunicacion_1_06.html 









para  valorar  la  importancia  otorgada  a  las  ventajas  e  inconvenientes  que  se  derivan  de  cada  opción. 
Presenta los contenidos con un diseño atractivo, una extensión y lenguaje adecuado e información clínica 
de calidad. Los resultados refieren que el  instrumento resuelve  las dudas de  las pacientes en un 95% y 
tiene capacidad para resumir  la  información esencial para tomar  la decisión en un 90%. Asimismo este 
IATD ofrece información relevante que prepara a la paciente para la toma de decisiones, con una ausencia 
de conflicto decisional del 85,31 (en una escala 1‐100). 





Como  aspectos  negativos  los  profesionales  ven  el  tiempo  necesario  para  aplicarlo  como  un 
obstáculo importante no obstante los profesionales que participaron en la validación del IATD consideran 
totalmente factible el uso de este Instrumento y recomiendan firmemente la extensión de esta iniciativa a 
otros  procesos  asistenciales.    Las  pacientes  consideran  el  potencial  déficit  de  los  profesionales  en 
habilidades de comunicación para tratar valores y aspectos emocionales de la paciente. 
La investigación general acerca de la utilidad de estos instrumentos arroja resultados muy positivos 
tanto en  la pasividad,  incertidumbre e  indecisión de  los pacientes que disminuyen, como a  la hora de 
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1. Pacientes  y  familiares  enfatizaron  la  importancia  y  el  valor  terapéutico  de  la  información, 
considerando que desearían recibir una  información más comprensible y ajustada a  las propias 
necesidades y preferencias. 
2. Describen un nuevo rol de paciente con un perfil más activo. No obstante,  la percepción de  los 
pacientes es que todavía no encuentran de qué manera ejercer efectivamente esta participación 
y  que  el  cáncer  es  una  enfermedad  donde  la  capacidad  de  decisión  autónoma  queda 
determinada por la complejidad y la urgencia del proceso. 
3. Existe una tendencia de cambio en el modelo de relación médico – paciente. Si bien aún no se ha 
abandonado  el modelo  paternalista,  los  cambios  en  la  sociedad  y  una mayor  implicación  de 
pacientes y ciudadanos en relación a la propia salud, hacen que se comience a evolucionar hacia 
un modelo médico ‐ paciente más participativo y deliberativo. 
4. Afectados y familiares expresan  la  importancia de que el profesional sea quien acompañe en el 
proceso de TDC e identifican algunas de las barreras que pueden interferir durante este proceso:  
 La brevedad de la consulta médica y la sensación de falta de tiempo 
 Las  complejidad  que  presentan  la  organización  y  la  estructura  de  los  centros 
hospitalarios 
5. Los profesionales de  la oncología consideran que un paciente puede asumir una decisión  tera‐
péutica consensuada con su médico, sólo si dispone de  la  información suficiente acerca de  las 
alternativas diagnósticas y terapéuticas disponibles para su caso y se siente acompañado por el 
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